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SPZ0Z ZP/32BU/2022 Zatacznik nr 1

FORMULARZ OFERTY

Do:
Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej w Kepnie

ul. Szpitalna 7

63 - 600 Kepno
Zarejestrowana NAZWA WYKONAWEY: ..........ueii it ittt et ettt et bt bt bttt h ettt bbb ettt
ATTES WYKONAWEY: ... vv e eit ettt te et ee e e sttt et e e e e es s 2s e es et sbe eeean e2e e e et aeeeees ensee e et neebeeaes amberaeeean e e nbesenennnebeeean
Adres do korespondencii: jesli jest inny NIiZ POGANY WYZEJ) ... vvvreier it e ittt e e e et e s et s e e e e s r e e s st e bee e
Numer telefonu: ..........cccooveiiiieiee, Numer Faksu: .........cccevvvverinn, Adres e-mail: .......coovviiiii
NIP o, REGON.....coviviiiiiiiiiiiie
Osoba oraz adres email i nr telefonu do kontaktu z zamawiajaCym @ ...........ouvvviiieir i e

W odpowiedzi na zapytanie ofertowe, ktérego przedmiotem zamdwienia jest:
,Dostawa SRODKOW CZYSTOSCI dla Samodzielnego Publicznego Zakfadu Opieki Zdrowotnej w Kepnie
- powtdrzenie (pakiet nr 2).

1. Sktadam(y) oferte na wykonanie przedmiotu zamdwienia za cene:
PAKIET nr2
........................... e T i
(warto$¢ netto) (wartos¢ podatku VAT) (warto$¢ brutto)
(SHOWNIE: . e )
2. Zobowiazujemy sie wykonac niniejsze zamdwienie zgodnie z wymogami opisu przedmiotu zamowienia

zawartymi w zapytaniu ofertowym nr SP ZOZ ZP/26BU/2022 - w terminie 12 miesiecy od dnia zawarcia
umowy.

3. Termin platnosci: 60 dni od daty doreczenia prawidtowo wystawionej faktury VAT. Szczegdtowy sposob
rozliczen finansowych pomiedzy Wykonawca a Zamawiajacym zostat okreslony we wzorze umowy — zatacznik
nr 2 do zapytania ofertowego.

4. Zobowiazuje sie do podpisania umowy w miejscu i terminie okreslonym przez Zamawiajacego.

5. Uwazam(y) sie za zwiazanych niniejsza, oferta przez okres 30 dni.
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6. Oswiadczam, Ze zapoznatem sie z zapytaniem ofertowym SP ZOZ ZP/32BU/2022 udostepnionym przez
Zamawiajacego i nie wnosze do niego zadnych zastrzezen.

7. Oswiadczamy, ze cena podana w ofercie jest obowiazujaca w catym okresie waznosci umowy i zawiera
wszystkie koszty i sktadniki zwiazane z wykonaniem zamowienia.

8. Oswiadczam/my, Ze wypetnitem obowiazki informacyjne przewidziane w art. 13 lub art. 14 RODO wobec 0s6b
fizycznych, od ktérych dane osobowe bezposrednio lub posrednio pozyskatem w celu ubiegania sie o
udzielenie zamowienia publicznego w niniejszym postepowaniu

9. Wszelka korespondencje w sprawie niniejszej oferty nalezy kierowac do:

IMI€ T NAZWISKO ...t
TEIETON L.
Ares e-malil ......vvviiieii i
10.Do oferty zataczamy nastepujace oswiadczenia i dokumenty:

L)oo
7 RO
) IO O
............................... ) erere ettt nrae s
(miejscowosc) (Data) (Imie i nazwisko oraz podpis osoby/ 0séb wpisanych
w rejestrach , uprawnionych do zaciggania zobowigzan
w imieniu oferenta)
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